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Введение. Современная интервенционная хирургия – это одно из наиболее дина-
мично развивающихся направлений современной медицины. Свидетельством этому яв-
ляется появление в её арсенале биорезорбируемых стентов – внутрисосудистых карка-
сов, обеспечивающих временную механическую поддержку и доставку цитостатических 
веществ в сосудистой стенке в период её регенерации. Появление данной технологии в 
англоязычной литературе зачастую называют четвертой революцией в рентгенохирургии. 
В данном литературном обзоре авторы постарались отобразить современные представле-
ния о безопасности, показаниях и недостатках биорезорбируемых каркасов.
Методы. В обзоре представлены данные 65 статей по биорезорбиуремым 
внутрисосудистым каркасам, найденных в сети Pubmed. Предпочтение отдавалось 
данным многоцентровых исследований, международных регистров, а также отчетам 
о клинических случаях осложнений, связанных с имплантацией биорезорбируемых 
внутрисосудистых каркасов.
Результат. В данном литературном обзоре представлены последние англоязычные 
публикации на тему применения биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов в лече-
нии ишемической болезни сердца, а также перечислены основные этапы их развития.
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Introduction: Modern interventional surgery is one of the most dynamically developing 
areas of modern medicine. Evidence of this is the bioresorbable stent appearance in its 
stockpile – intravascular frames, which provide temporary mechanical support and the 
delivery of cytotoxic substances in the vascular wall during its regeneration. The emergence 
of this technology in English literature is often called the fourth revolution in x-ray surgery. 
In this literature review, the authors tried to reflect modern ideas about safety, indications 
and disadvantages of bioresorbable scaffolds.
Methods: This review presents data of 65 articles on bioresorbable intravascular frames 
in pubmed. The preference was given to the data of multicenter studies and international 
registries and records of clinical cases of complications associated with implantation of 
bioresorbable intravascular scaffolds.
Results: This literature review presents the latest English-language publications on the 
use of bioresorbable intravascular scaffolds in the treatment of ischemic heart disease, and 
it lists the main stages of their development too. 
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введение
Появление новейших биорезорбируемых внут-
рисосудистых каркасов называют началом новой 
эры в интервенционной кардиологии, четвертой 
революцией в рентгенохирургии [1,2]. Однако так-
же в свое время называли внедрение в практику 
цельнометаллических стентов [3], а декадой позд-
нее - стентов с лекарственным покрытием [4]. В на-
стоящее время выявление на коронароангиографии 
показаний для чрескожного коронарного вмеша-
тельства ведет к имплантации коронарного стента, в 
идеале покрытого цитостатиком. В результате сосуд 
оказывается «пожизненно заточенным в металли-
ческую клетку» [5]. Одним из наиболее возможных 
сценариев дальнейшего прогрессирования забо-
левания является нарастание слоя эндотелия – не-
оинтимы - внутри стента, что происходит, несмотря 
на наличие цитостатического покрытия. Неоинтима 
в свою очередь может подвергаться дегенерации и 
атеросклерозу вплоть до образования атеросклеро-
тической бляшки с дальнейшим разрывом ее в про-
свет стента. G. Nakazawa с соавт. опубликовали эти 
данные в журнале  «EuroHeartJournal» за 2007 и 2011 
годы [6,7]. На рисунке 1 представлено изображение, 
полученное при внутрисосудистом ультразвуковом 
исследовании передней межжелудочковой арте-
рии пациентки с нестабильной стенокардией через 
9 лет после имплантации металлического стента [6]. 
Есть мнение, что цитостатические препараты 
покрытых стентов нарушают метаболизм сосудис-
той стенки, вызывая её дегенерацию, растяжение и 
приводят к отсроченной приобретенной малапози-
ции. Это может стать причиной поздних тромбозов 
в стенте [1].  
Существуют и более сложные биомеханические 
процессы в сосудистой стенке, которые нарушают-
ся после имплантации перманентных внутрисосу-
дистых каркасов. Так, в «Journal of Biomechanics» 
за 2000 год в статье «Коронарные стенты изменяют 
трехмерную геометрию сосуда и трехмерное напря-
жение сдвига» авторы указывают на то, что участки 
коронарных артерий, подвергнувшиеся стентиро-
ванию более подвержены рестенозам в тех местах, 
где нормальная вазомоторная функция нарушена в 
большей степени [8]. В других источниках аналогич-
ные выводы подтверждаются внутрисосудистыми 
ультразвуковыми исследованиями [9] и оптической 
когерентной томографией [10]. В указанных иссле-
дованиях авторы приходят к выводу, что после имп-
лантации металлического стента изгиб коронарного 
сосуда в проксимальном участке увеличивается на 
120%, а в дистальном - на 100%, что создает пред-
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посылки для асимметричных рестенозов в стенте. 
До сих пор остается до конца не изученным 
вопрос, почему стентирование ускоряет процесс 
неоатеросклероза. Однако достоверно известно, 
что при отсутствии нормальной вазомоторной фун-
кции активируются проатерогенные механизмы и 
ингибируются антиатерогенные. Так, в эксперимен-
тальных исследованиях с частичной лигацией сон-
ной артерии у мышей путем выделения из тканей 
молекул РНК было доказано, что уменьшение под-
вижности сосудистой стенки ускоряет процесс ате-
росклероза путем активации проатерогенных генов 
и ингибирования антиатерогенных генов, вызывая 
эндотелиальную дисфункцию и воспаление [11]. 
С этой точки зрения выгодно отличается плас-
тичный материал биорезорбируемых внутрисосу-
дистых каркасов, которые создают меньше дефор-
маций трехмерной геометрии коронарных артерий, 
что теоретически должно способствовать умень-
шению количества рестенозов [1], а после полной 
резорбции каркаса – восстановлению нормальной 
вазомоторной функции [12]. На практике это пред-
положение находит свое подтверждение в статье, 
опубликованной в журнале «JACC Cardiovascular 
Interventions» за 2014 год, в которой авторы указы-
вают, что несмотря на активацию проатерогенных 
механизмов после имплантации биодеградируе-
мого внутрисосудистого каркаса в связи с иммоби-
лизацией сосудистой стенки, количественно выра-
женной в снижении эндотелиального напряжения 
сдвига менее 1 Па на 62% площади стентированного 
сегмента, через 2 года только 16% площади стенти-
рованного сегмента имело величину эндотелиаль-
ного напряжения сдвига менее 1 Па. Это доказыва-
ет, что после резорбции каркаса восстанавливаются 
нормальная геометрия и вазомоторная функция со-
суда, что активирует атеропротективную активность 
здоровой сосудистой стенки [13].
Поэтому мечты о временном внутрисосудис-
том каркасе, обеспечивающем механическую под-
держку сосудистой стенке после разрыва атеро-
склеротической бляшки баллонным катетером, о 
доставке цитостатического препарата и продолжи-
тельной экспозиции им в нужном месте, который 
исчезнет, как только в нем отпадет необходимость, 
не оставляли интервенционных кардиологов со 
времен первого установленного стента [14,15], как 
и попытки их создания [16,17]. Основную идею ме-
ханизма действия биорезорбируемого внутрисо-
судистого каркаса хорошо отображает название 
статьи «Biodegradable stents: they do their job and 
disappear = Биодеградируемые стенты: они делают 
свое дело и исчезают» [18].
биорезорбируемые стенты.  
клинические испытания
Первыми в клинической практике биорезорби-
руемые стенты из полимера молочной кислоты на-
чали использовать японские специалисты [19]. Ими 
был разработан и внедрен в клиническую практи-
ку стент Igaki-Tamai® - биорезорбируемый внут-
рисосудистый каркас из L-хирального полимера 
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Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование. На верхнем изображении представ-
лен продольный срез ПМЖВ, двойной стрел-
кой обозначен имплантированный ранее стент. 
Буквами от A до D обозначены поперечные 
срезы ПМЖВ. A - срез проксимальной ПМЖВ, 
стрелками обозначена малая позиция стента; B 
- Минимальная площадь поперечного сечения 
в стенте 4,6 мм2; С - Эксцентричный разрыв 
бляшки (обозначен стрелкой); D - Интактная 
бляшка внутри неоинтимы сосуда. С - Уве-
личенное изображение. Режим виртуальной 
гистологии разорванной атеросклеротической 
бляшки внутри неоинтимы. D - Интактная ате-
росклеротическая бляшка за зоной разрыва.
Рисунок 1 – Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование.
Figure 1 - Intravascular ultrasound
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молочной кислоты без лекарственного покрытия с 
толщиной балок 0,17 мм. Результаты 10-летнего на-
блюдения за пациентами были опубликованы в 2012 
году в журнале «Circulation» [20]. В период с авгус-
та 1998 г. по апрель 2000 г. было прооперировано 
50 пациентов с 63 стенозами коронарных артерий. 
Было имплантировано 84 биорезорбируемых внут-
рисосудистых каркасов Igaki-Tamai. За 10-летний 
период контакт с 2 пациентами был потерян. Заре-
гистрирована 1 смерть от сердечных причин, 6 не-
сердечных смертей, 4 инфаркта миокарда. Суммар-
ная доля повторных реваскуляризаций составила 
16% в первый год, 18% за 5 лет, 28% за 10 лет. Было 
зарегистрировано 2 доказанных случая тромбоза 
в стенте: 1 подострый и 1 отсроченый. В последнем 
случае отсроченный тромбоз был связан со стентом 
с лекарственным покрытием, имплантированным 
проксимальным каркасом Igaki-Tamai® [21]. 
Коронароангиографический контроль с про-
ведением внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования был осуществлен через 1, 3 и 6 месяцев 
после имплантации. По данным внутрисосудистого 
ультразвукового исследования авторы указывают 
на то, что полная резорбция наблюдается в сред-
нем за 3 года. Примечательно, что в журнале «JACC: 
Cardiovascular Interventions» за 2014 год есть публи-
кация о клинических испытаниях биорезорбиру-
емых внутрисосудистых каркасов Igaki-Tamai для 
бедренной артерии с данными 12-месячного клини-
ческого наблюдения [22]. 
Далее последовали публикации о серии клини-
ческих испытаний биорезорбируемых внутрисосу-
дистых каркасов Абсорб (Absorb, Abbott vascular). 
Материал биорезорбируемого стента Absorb cосто-
ит из L- (PLLA) (левосторонний изомер) и D- хираль-
ных (PDLLA) (правосторонний изомер) полимеров 
молочной кислоты в соотношении 1:1. Время полной 
резорбции PDLLA составляет 9 месяцев, а PLLA - 36 
месяцев. В процессе резорбции оба этих вещества 
гидролизируются до молочной кислоты, которая 
затем утилизируется в цикле Кребса [23,24,25]. В 
качестве цитостатического препарата используется 
эверолимус. Согласно данным производителя при-
мерно 80% цитостатика выделяется в течение пер-
вых 30 дней, а остальные 20% - за 4 месяца. 
В связи с тем, что материал биорезорбируемо-
го внутрисосудистого каркаса полимер молочной 
кислоты рентгенонегативен - невидим при рентге-
носкопии, для точной навигации при имплантации 
каркаса у проксимального и дистального краев ус-
тановлены титановые рентгенопозитивные метки. 
Кроме этого, рентгеноконтрастные титановые мет-
ки позволяют выявить место, куда был установлен 
биорезорбируемый внутрисосудистый каркас при 
контрольной коронароангиографии после того, как 
весь полимер каркаса резорбируется. В ходе рет-
роспективного анализа данных мультиспиральной 
компьютерной томографии, полученных в ходе ис-
следований абсорб когорта А и когорта Б, было ус-
тановлено, что через 18 месяцев после имплантации 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов 
рентгеноконтрастные метки не подвержены дисло-
кации в результате резорбции материала, несмотря 
на опасения, что в результате отрыва от резорбиро-
ванного основания они могут стать причиной эмбо-
лии дистального русла [26].
absorb cohort a [12]
The ABSORB Cohort A - это проспективное неран-
домизированное исследование без контрольной 
группы. Оценивалась безопасность применения 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов 
Абсорб (Absorb, Abbott Vascular) в лечении ише-
мический болезни сердца. Первая фаза исследо-
вания была проведена в 2006 году. Тогда было 
прооперировано 30 пациентов. Для динамического 
наблюдения были доступны 29 пациентов, так как 
один пациент подписал отказ от дальнейшего учас-
тия в исследовании. Послеоперационное наблю-
дение проводилось через 1 год. 2 пациента умерли 
от несердечных причин: один от неходжкинской 
лимфомы на 888-й день, второй – от перфорации 
двенадцатиперстной кишки на 706-й день после 
имплантации биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса. Зафиксирован 1 случай по конечной 
точке (3,4%) - на 46-й день пациент поступил с 
клиникой острого коронарного синдрома, в ана-
лизе крови тропонины были слабо положительны-
ми. На коронарографии было зафиксировано 42% 
рестенозов в биорезорбируемом внутрисосудистом 
каркасе. За весь период наблюдения не зарегис-
трировано ни одного случая тромбоза в каркасе. 
Через 18 месяцев произведена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) 25 пациентам. 
Оптическая когерентная томография и внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование через 2 года 
продемонстрировали восстановление вазомотор-
ной функции и позднее увеличение просвета сосу-
да. Неинвазивное исследование функционального 
резервного кровотока (ФРК) было произведено у 18 
пациентов: дистально ФРК составил в среднем 0,86 
(IQR 0,82-0,94).
absorb cohort b
Вторая фаза исследования (когорта Б) была на-
чата в 2009 году и включила 101 пациента. Материал 
скафолда был модифицирован для увеличения ра-
диальной жесткости. Первые 45 пациентов были за-
планированы для проведения коронарографии че-
рез 6 месяцев и 2 года, другие 56 – через 1 и 3 года. 
В первой группе краевой стеноз был зафиксирован 
через 6 месяцев у одного пациента. По данным 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
(ВСУЗИ) и оптической когерентной томографии 
(ОСТ) было зарегистрировано уменьшение пло-
щади скафолда на 2%, поздняя потеря просвета на 
0,19± 18 мм и рестеноз на 5,4%. По ОСТ отмечалась 
эндотелизация в 96,8% случаев. Малая позиция 
хотя бы одной страты, первоначально отмеченная у 
12 пациентов, на контроле была подтверждена толь-
ко у 3 [27]. Во второй группе отмечены уменьшение 
площади на 16,8% по ВСУЗИ и на 20% по ОСТ, поз-
дняя потеря просвета 0,27±0,32мм и стеноз 1,94% 
(ВСУЗИ). Эндотелизация в 96,69% случаев. Малая 
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позиция хотя бы одной страты 12, на контроле 4 [1]. 
Из 101 пациента у 3 отмечалось повышение сердеч-
ных маркеров и у 3 была проведена повторная ре-
васкуляризация (5,9% конечная точка)[27,28].
the absorb extend study
В след за когортой А и Б в настоящее время про-
водится исследование Абсорб Экстенд. Это муль-
тицентровое нерандомизированное исследование 
без наличия контрольной группы. В него заплани-
ровано включить 800 пациентов из 100 клиник. Из 
них 50 пациентов запланированы для установки 2-х 
стентов внахлест, 100 пациентов – для проведения 
МСКТ контроля. Эти две субгруппы по плану будут 
анализироваться отдельно. В настоящее время есть 
предварительные результаты исследования первых 
512 пациентов. Согласно нему, было 8 случаев ин-
фарктов миокарда без образования Q-зубца в тече-
ние первых 7 дней (NQMI), а также 3 случая QMI в 
течении 30 дней. Суммарно 11 (2,1%) пациентов по 
конечной точке за первые 30 дней. 2,9% и 4,3% за 
180 и 365 дней соответственно [25]. 
Absorb II - это мультицентровое, рандомизи-
рованное исследование, сравнивающее Absorb 
второй генерации с XIENCE – эверолимусом, со-
держащим металлический стент. Всего для участия 
в исследовании запланирован 501 пациент с соот-
ношением Absorb:XIENCE 2:1. Послеоперационное 
наблюдение запланировано на 30- и 180-й дни и 
через 1, 2 и 3 года.
Absorb III – это крупное проспективное рандо-
мизированное мультицентровое исследование, 
произведенное в США с целью получения разре-
шения на клиническое применение биодеградиру-
емых внутрисосудистых каркасов Абсорб [29,30]. 
2008 пациентов со стабильной стенокардией были 
случайным образом разделены на 2 группы в соот-
ношении 2:1. Пациентам первой группы были имп-
лантированы биорезорбируемые внутрисосудистые 
каркасы Абсорб (Absorb, Abott Vascular), пациентам 
второй группы имплантирован покрытый эвероли-
мусом стент Xience. За первичную конечную точку 
была принята комбинация из сердечных смертей - 
инфаркта миокарда с поражением стентированной 
артерии и повторной реваскуляризации, вызван-
ной ишемией. Группы пациентов были однород-
ные. Единственным процедурным отличием явля-
лась более частая постдилатация в группе Абсорб 
(65,5% против 51,2%, p<0,001). Согласно выводам 
по результатам исследования, Absorb оказался не 
хуже, чем Xience, частота конечной точки составила 
соответственно 7,8% и 6,1%, доверительный интер-
вал – 0,5-3,9; (p =0,007). Результаты по индивиду-
альным компонентам отображены на рисунке 2. 
absorb Japan [31]
ABSORB Japan - это мультицентровое, слепое, 
рандомизорованное, проспективное исследова-
ние, проведенное в Японии для получения допуска 
к использованию Abosrb в этой стране. Проводи-
лось сравнение стентов Absorb (Abbott Vascular) c 
кобальтохромовым эверолимус пропитанным стен-
том (название стента в исследовании не указанно, 
обозначается CoCrEES). Рандомизация проводилась 
в соотношении 2:1. Всего включено 400 пациентов, 
из них 266 пациентам были имплантированы стен-
ты Absorb, 134 - CoCrEES. В качестве первичной ко-
нечной точки была взята совокупность сердечных 
смертей, инфарктов миокарда и повторных ревас-
куляризаций в том же сегменте, вызванных ише-
мией. Вторичной конечной точкой была принята 
поздняя потеря просвета при ангиографическом 
контроле через 13 месяцев. Через 12 месяцев в груп-
пе биорезорбируемых каркасов наблюдалось 4,2% 
исходов по первичной конечной точке против 3,8% 
в группе CoCrEES.  Поздняя потеря просвета через 13 
месяцев при ангиографическом контроле составила 
0,13 ± 0,30 мм в группе биорезорбируемых карка-
сов и 0,12 ± 0,32 мм в группе CoCrEES. На рисунке 3 
представлены индивидуальные компоненты конеч-
ной точки. 
Рисунок 3 - Absorb Japan.
Figure 3 – Absorb Japan.
absorb china [29]
Проспективное рандомизированное клиничес-
кое исследование было проведено в Китае для по-
лучения в этой стране разрешения применения био-
резорбируемых внутрисосудистых каркасов. 480 
пациентов были рандомизированы на две группы: 
экспериментальная и контрольная в соотношении 
1:1. В экспериментальной группе были импланти-
рованы биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы Абсорб, а в контрольной – стенты Xience V. 
В качестве конечной точки было принято считать 
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Рисунок 2 - Индивидуальные компоненты конечной 
точки исследования Absorb III.
Figure 2 - The individual components of the Absorb III 
endpoint study.
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уменьшение площади поперечного сечения более 
чем на 0,15 мм при коронароангиографическом 
контроле через 1 год после имплантации биорезор-
бируемого внутрисосудистого каркаса. По резуль-
татам исследования уменьшение площади просве-
та составило 0,19±0,38 мм в экспериментальной 
группе против 0,13±0,38 мм в контрольной группе 
(p=0,01). В ходе исследования не было зарегистри-
ровано ни одного случая тромбоза в течение года 
наблюдения. 
The AMC Single Centre Real World PCI Registry - 
это проспективное клиническое исследование без 
контрольной группы, проведенное в Академичес-
ком медицинском центре Амстердама в период с 
2012 по 2013 годы. Суммарно было прооперировано 
135 пациентов, из которых 54 (39%) с острым коро-
нарным синдромом (из них 13% с острым инфарк-
том миокарда с подъемом сегмента ST). Всего было 
имплантировано 159 биорезорбируемых внутри-
сосудистых каркасов, из которых 102 в сложных 
участках (типа В2 и С). Количественная коронаро-
ангиография выявила средний прирост просвета на 
1,37±0,53 мм. Ангиографический успех был достиг-
нут в 152 случаях (96%). 97% пациентов поступили 
в клинику повторно через 6 месяцев для контроль-
ного исследования. Результат по конечной точке на-
блюдался у 8,5%, из которых в 3,0% случаев был 
зафиксирован инфаркт миокарда, в 3,0% тромбо-
зов в биорезорбируемом внутрисосудистом карка-
се, 6,3% - повторная реваскуляризация, вызванная 
возвратом стенокардии.
Italian Diffuse/Multivessel Disease ABSORB 
Prospective Registry (IT-DISAPPEARS) [32] - это про-
спективное мультицентровое исследование без 
контрольной группы, начатое в 2015 году в Италии 
с целью изучения безопасности биорезорбируе-
мых внутрисосудистых каркасов Абсорб при ле-
чении сложных поражений. Проводится в 50 кли-
нических институтах Италии. Критерии включения: 
пациенты со стабильной и прогрессирующей сте-
нокардией, с многососудистыми или протяженны-
ми (с длиной поражения более 24 мм) поражени-
ями коронарных артерий. Клинический контроль 
запланирован через 5 лет. В качестве первичной 
конечной точки принято считать суммарную часто-
ту сердечной смерти, нефатального инфаркта ми-
окарда, связанного со стентированным сосудом и 
повторной реваскуляризацией в том же сегменте, 
вызванной ишемией [32].
биорезорбируемые каркасы и концепция 
регенеративной хирургии
Данные исследований, указанных выше, позво-
ляют сделать следующие выводы:
1. Биорезорбируемые каркасы обеспечивают 
достаточную поддержку сосудистой стенке после про-
ведения чрескожного коронарного вмешательства.
2. Процесс биодеградации приводит к ослаб-
лению хронического воспалительного процесса в 
сосудистой стенке.
3. Биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы позволяют проводить повторные эндоваску-
лярные и хирургические реваскуляризации в случае 
рестенозов.
4. Биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы не создают помех для неинвазивных исследо-
ваний (МСКТ и МРТ) сосудов сердца.
Интересные данные приводятся в исследова-
нии Абсорб когорты А [17]. Через 2 года после им-
плантации биорезорбируемых внутрисосудистых 
каркасов в подгруппе пациентов проведено иссле-
дование вазомоторной функции. 9-ти пациентам 
проведена проба с ацетилхолином, вазодилатация 
более 3% отмечена у 5 пациентов. После введения 
нитроглицерина получено значительное расшире-
ние сегмента с биорезорбируемым внутрисосудис-
тым каркасом. 7-ми пациентам проведена проба с 
метигрелином – выявлена значительная вазоконс-
трикция сегмента с раннее имплантированным био-
резорбируемым внутрисосудистым каркасом. Эти 
результаты подтверждаются аналогичными проба-
ми у пациентов из исследования Абсорб когорты 
Б на 12-й месяц [28]. В сентябрьском выпуске жур-
нала «Eurointervention» за 2016 год приводятся ре-
зультаты исследования пациентов из исследования 
Абсорб когорты А через 5 лет после имплантации 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов. 
Аналогично с исследованием [12] пациентам прово-
дились внутрисосудистое исследование с помощью 
ультразвука, оптическая когерентная томография, 
построение виртуальной гистологии и тесты на ва-
зореактивность [33]. 8-ми из 16 пациентов когорты 
проведена коронароангиография с внутрисосудис-
той визуализацией. Было выявлено увеличение про-
света по сравнению с аналогичным двухлетним кон-
тролем, 2,14±0,38 мм против 1,95±0,37 мм; p=0,09 
[54]. Данные внутрисосудистого ультразвукового 
исследования показали увеличение максимальной 
площади просвета (6,96±1,13 мм2) по сравнению 
с шестимесячным увеличением (6,17±0,74 мм2; 
p=0,06) и двухлетним (6,56±1,16 мм2; p=0.12), в 
основном благодаря стабильному уменьшению 
площади атеросклеротической бляшки на протяже-
нии исследования, 9,17±1,86 мм2 против 7,57±1,63 
мм2; p=0,03) [33].
Изложенные данные говорят о восстановлении 
функции эндотелия после имплантации биорезор-
бируемого внутрисосудистого каркаса, что позво-
ляет отнести метод лечения рассасывающимися 
внутрисосудистыми каркасами к принципиально 
другой категории в отличие от традиционных чрес-
кожных коронарных вмешательств с металлически-
ми стентами.
биорезорбируемые внутрисосудистые  
каркасы. недостатки
Несмотря на все вышесказанное, биорезорби-
руемые внутрисосудистые каркасы обладают рядом 
потенциальных недостатков. Наиболее критичными 
из них, по нашему мнению, являются слабая ради-
альная жесткость балок каркаса из биорезорбиру-
емого материала, а также хрупкость (недостаточ-
ная эластичность) полимера молочной кислоты по 
сравнению с кобальтохромовым сплавом тради-
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ционных стентов, вызывающая перелом и мигра-
цию страт стента с последующим риском тромбоза 
[34,35,36].
По результатами исследования Absorb Cohort A 
trial [37] выявили значимое острое и позднее (через 
6 месяцев) эластическое спадение просвета сегмен-
та, на основании чего был сделан вывод о недоста-
точной радиальной жесткости биорезорбируемого 
внутрисосудистого каркаса. С целью увеличения ра-
диальной жесткости, а также для улучшения растя-
жимости без риска перелома страт производители 
пошли по пути утолщения балок каркаса. В резуль-
тате полученный Absorb стали называть версией 1.1 
[30]. Несмотря на это, производители категоричес-
ки не рекомендуют перерастягивать биорезорбиру-
емый внутрисосудистый каркас больше чем на 0,5 
мм от номинального размера в связи с большой ве-
роятностью перелома балок каркаса. 
Толщина балок каркаса Абсорб 1.1 составляет 
0,15 мм (для сравнения толщина страт стента Xience 
0,081 мм, а биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса Igaki-Tamai - 0,17 мм). Первые метал-
лические стенты имели толщину, сопоставимую с 
толщиной современных биорезорбируемых карка-
сов [38]. Теоретически большая толщина страт кар-
каса Абсорб делает его более тромбогенным. Так, 
известно, что стенты с толщиной страты 0,162 мм в 
1,5 раза чаще подвержены тромбозам, чем стенты 
со стратами толщиной 0,081 мм (p<0,001) [39]. Од-
нако есть экспериментальные исследования in vitro, 
которые доказывают, что страты абсорб не являются 
более тромбогенными [38]. Возможно, это связано 
с тем, что цитостатическое покрытие биорезорби-
руемого внутрисосудистого каркаса уменьшает 
риск тромбозов [39]. С другой стороны, большая 
толщина балок каркасов приводит к альтерации 
эндотелиального сдвига напряжения - увеличению 
напряжения сдвига в верхней точке балок и умень-
шению напряжения сдвига в нижней точке, что мо-
жет провоцировать агрегацию тромбоцитов [40]. 
Существуют опасения, что участками наибольшей 
тромбогенной угрозы могут стать области перехлес-
та двух соседних биорезорбируемых каркасов, так 
как суммарная толщина балок будет составлять уже 
0,3 мм [38]. Более того, экспериментальные иссле-
дования на свиньях показали, что восстановление 
неоинтимального слоя в таких участках задержи-
вается на 30 дней, что эквивалентно примерно 90 
дням отсроченного восстановления эндотелиально-
го слоя у человека [41]. Вероятно это и послужило 
причиной того, что производители категорически 
не рекомендуют имплантировать каркасы Абсорб 
внахлест [42].
Проблема механической хрупкости при пере-
растяжении особенно актуальна из-за рентгено-
негативных свойств биорезорбируемых каркасов, 
в результате чего деформация каркаса может ока-
заться в свое время не выявленной на рентгене при 
имплантации [2]. Также, вовремя не диагностиро-
ванной может оказаться недостаточное раскрытие 
биорезорбируемого каркаса, приводящее к малой 
позиции – диастазу между сосудистой стенкой и 
балками каркаса, что создает предпосылки для 
острого тромбоза [43]. Так в журнале «Circulation» 
за 2011 год авторы статьи указывают, что стенты с 
малой позицией в 1,58 раза чаще (p=0,001 ) под-
вержены тромбозам, а стенты, имплантированные 
внахлест, в 2,32 раза чаще (p<0,001) [39]. Вместе с 
тем материал биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса является проницаемым для света, что 
создает идеальные условия для исследования с по-
мощью оптической когерентной томографии [44].
способы улучшения клинических результа-
тов имплантации биорезорбируемых внутри-
сосудистых каркасов
В связи с растущим количеством имплантируемых 
биорезорбируемых каркасов возникают вопросы о 
выборе оптимальной тактики и установки [45].
Известно, что недораскрытие стентов, малпо-
зиция страт, пролапс тканей через ячейки стентов, 
приводят к увеличению случаев тромбозов и ресте-
нозов в стенте [46,47,48,49]. Использование внут-
рисосудистых методов визуализации, в частности 
внутрисосудистого ультразвукового метода, в ка-
честве контроля при имплантации традиционных 
цельнометаллических и покрытых стентов, поз-
воляет уменьшить количество рестенозов и число 
повторных реваскуляризаций [50,51,52,53,54,55]. 
Появившийся позднее метод оптической когерент-
ной томографии, благодаря высокой разрешающей 
способности, позволяет с большей точностью выяв-
лять и оценивать такие явления, как краевая диссек-
ция, тромбоз в стенте, пролапс тканей, перелом и 
малпозиция страт [56,57,58]. Точность и разрешаю-
щая способность оптической когерентной томогра-
фии настольно велики, что существует понятие вир-
туальной гистологии [44,59,60,61,62]. Также было 
показано, что использование оптической когерент-
ной томографии при стентировании традиционны-
ми стентами улучшает клинический исход [45,63]. 
Использование же метода оптической когерентной 
томографии в качестве контрольного исследования 
влияет в 40% случаев на интраоперационную так-
тику [64]. Последнее утверждение нашло свое под-
тверждение в последующих публикациях [62,65].
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